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Крестцово-подвздошные суставы (КПС) являются од-
ними из самых крупных суставов тела, а воспалительные
процессы в этой области, обозначаемые термином «cакрои-
лиит», проявляются неспецифическим клиническим при-
знаком – болью в нижней части спины и ягодицах с ирради-
ацией в нижние конечности, встречающейся при разных
патологических процессах в этой зоне. Болевой синдром
при сакроилиите сильно варьируется: пациенты указывают
на боль в одной или обеих ягодицах, в тазобедренном суста-
ве, в соответствующей половине таза, в нижней части спи-
ны или в более дистальных отделах, например в бедрах и го-
ленях, при этом описывая ее по-разному  – как  «резкую»,
«тупую», «острую» или «колющую» [1]. 
Клиническая картина сакроилиита может наблюдаться
при разных заболеваниях [2], но у взрослых пациентов сак-
роилиит чаще всего бывает проявлением анкилозирующего
спондилита (АС), а у детей – энтезит-ассоциированного ва-
рианта ювенильного идиопатического артрита [3], причем
возможно как одностороннее, так и двустороннее пораже-
ние [4]. Симметричное поражение чаще встречается при
артритах, ассоциированных с антигеном HLA-B27, реже –
при заболеваниях крови (лейкоз), онкологических (гистио-
цитоз, метастазы опухолей в кости таза, первично-костные
опухоли) и воспалительных (небактериальный остеомиелит)
процессах, метаболических расстройствах (прогрессирую-
щая оссифицирующая фибродисплазия, гипофосфатазия,
костная болезнь Педжета и т. п.). Одностороннее поражение
КПС представляет собой  обширное поле для дифференци-
альной диагностики и при перечисленных заболеваниях мо-
жет наблюдаться практически с одинаковой частотой [5, 6].
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Представлена серия клинических наблюдений, включающая 12 детей с новообразованиями костей таза, имитировавшими сакро-
илиит, что привело к изначально неверному диагнозу энтезит-ассоциированного артрита. Обсуждены особенности клинических
проявлений и лучевой визуализации опухолей, представлена характеристика остеоид-остеомы и лимфомы Ходжкина, локализую-
щихся в области крестцово-подвздошных суставов.
Ключевые слова: сакроилиит; новообразования; остеоид-остеома; лимфома Ходжкина; ювенильный идиопатический артрит; эн-
тезит-ассоциированный артрит. 
Контакты: Михаил Михайлович Костик; kost-mikhail@yandex.ru
Для ссылки: Карабахцян ММ, Гарипова НТ, Сорокина ЛС и др. Сакроилиит как маска новообразований в детском возрасте: ана-
лиз серии клинических случаев. Современная ревматология. 2019;13(4):84–88.
Sacroiliitis as a mask of neoplasms in childhood: analysis of a clinical case series 
Karabakhtsyan M.M.1, Garipova N.T.1,2, Sorokina L.S.1, Isupova E.A.1, Chikova I.A.1, Maletin A.S.3, Kostik M.M.1,2, Mushkin A.Yu.3
1Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health of Russia, Saint Petersburg, Russia; 2V.A. Almazov National
Medical Research Center, Ministry of Health of Russia, Saint Petersburg, Russia; 3Saint Petersburg Research Institute of
Phthisiopulmonology, Ministry of Health of Russia, Saint Petersburg, Russia
12, Litovskaya St., Saint Petersburg 194100; 22, Akkuratov St., Saint Petersburg 197341; 32-4, Ligovsky Pr., Saint Petersburg 191036
The paper presents a clinical case series that includes 12 children with pelvic bone neoplasms mimicking sacroiliitis, which led to the initial mis-
diagnosis of enthesitis-related arthritis. It discusses the features of the clinical manifestations and radiation imaging of the tumors and charac-
terizes osteoid osteoma and Hodgkin’s lymphoma, which are located in the sacroiliac joints.
Keywords: sacroiliitis; neoplasms; osteoid osteoma; Hodgkin’s lymphoma; juvenile idiopathic arthritis; enthesitis-related arthritis.
Contact: Mikhail Mikhailovich Kostik; kost-mikhail@yandex.ru
For reference: Karabakhtsyan MM, Garipova NT, Sorokina LS, et al. Sacroiliitis as a mask of neoplasms in childhood: analysis of a clinical
case series. Sovremennaya Revmatologiya=Modern Rheumatology Journal. 2019;13(4):84–88.
DOI: 10/14412/1996-7012-2019-4-84-88
С а к р о и л и и т  к а к  м а с к а  н о в о о б р а з о в а н и й
в  д е т с к о м  в о з р а с те :  
а н а л и з  с е р и и  к л и н и ч е с к и х  с л у ч а е в
Карабахцян М.М.1, Гарипова Н.Т.1,2, Сорокина Л.С.1, Исупова Е.А.1, Чикова И.А.1, Малетин А.С.3, 
Костик М.М.1,2, Мушкин А.Ю.3
1ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия; 2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр» им. В.А. Алмазова» Минздрава России,
Санкт-Петербург, Россия; 3ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 
1194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2; 2197341, Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2; 3191036, Санкт-Петербург, 
Лиговский пр., 2–4
Диагноз сакроилиита у детей сложен не только из-за
его относительной редкости, но и из-за разнообразия кли-
нических проявлений, их выраженности и локализации
болевого синдрома. Неоднозначны и подходы к визуализа-
ции сакроилиита: в педиатрии предпочтение отдается маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), позволяющей ус-
тановить ранние признаки воспаления в этой области за-
долго до появления рентгенологических изменений. Тем
не менее раннее обнаружение остеита, соответствующего
воспалению, требует проведения тщательной дифферен-
циальной диагностики ввиду его неспецифичности. Не
случайно в модифицированные Нью-Йоркские критерии
АС в качестве облигатного симптома включены рентгено-
логические признаки двустороннего сакроилиита II ста-
дии и выше, либо одностороннего сакроилиита III–IV ста-
дии [7], что обусловлено высокими требованиями к их спе-
цифичности с целью уменьшения вероятности ошибок
при диагностике [7, 8].
Среди заболеваний, сопровождающихся клиникой сак-
роилиита, особое место занимают онкологические пораже-
ния костей. У детей их клинические проявления, расцени-
ваемые как сакроилиит, приводят к ошибочному установле-
нию диагноза энтезит-ассоциированного артрита, что ведет
к назначению необоснованного лечения и задержке пра-
вильной терапии, которая особенно важна при онкологиче-
ских заболеваниях. 
Накопленный нами материал, касающийся опухолей
костей, формирующих КПС, свидетельствует о необходи-
мости проведения дифференциальной диагностики при вы-
явлении сакроилиита в педиатрической практике. 
В качестве примера ошибочной диагностики энтезит-
ассоциированного артрита при выявлении сакроилиита у
детей приводим ретроспективный анализ серии клиниче-
ских наблюдений за 2006–2018 гг. Были проанализирова-
ны данные 12 детей с опухолевыми поражениями костей,
формирующих КПС, проходивших обследование и лече-
ние в клиниках Санкт-Петербурга. Соотношение мальчи-
ков и девочек составило 7:5. В возрасте до 1 года был 1 па-
циент, от 1 до 3 лет – 2, от 3 до 7 лет – 1, от 7 до 11 лет –
4, от 11 до 18 лет – 4, таким образом,  2/3 детей были
школьного возраста. Средний возраст дебюта заболева-
ния составил 8 лет 6 мес, среднее время установления ди-
агноза – 1,5 года. 
Заболевание исходно проявилось симптомами, харак-
терными для сакроилиита. Помимо боли в области КПС,
большинство пациентов жаловались и на боль в нижней ча-
сти спины, которая усиливалась при ходьбе и иррадиирова-
ла в нижние конечности. Наличие в анамнезе травмы, пред-
шествующей возникновению боли, отметили 2 пациента.
Почти в трети случаев болевой синдром сопровождался ко-
решковой симптоматикой, что не типично для поражения
КПС при ревматических заболеваниях. 
Во всех случаях, кроме приведенного ниже наблюдения
№3, диагноз был установлен только
после выполнения биопсии зоны ко-
стного поражения. В таблице предста-
влены варианты верифицированных
опухолей. Необходимо отметить, что
повышение температуры тела и СОЭ
было характерно только для злокаче-
ственных новообразований. 
Представляем три клинических примера, в полной ме-
ре отражающих сложности диагностики опухолей в области
КПС. 
Клиническое наблюдение №1
Пациент М., 7 лет, предъявлял жалобы на боль в правом
коленном суставе, хромоту, утреннюю скованность до 30 мин,
которые появились через 4 мес после удара в правую подколен-
ную область. Спустя 2 мес присоединилась боль в проекции
правого КПС. По данным УЗИ, рентгенографии и МРТ колен-
ных суставов патологии не выявлено. Диагностирована энте-
зопатия области правого коленного сустава. На МРТ КПС об-
наружены признаки правостороннего сакроилиита (отек ко-
стного мозга в области боковой массы крестца и подвздошной
кости справа). В динамике отмечены появление и нарастание
интенсивности боли в КПС по ночам. На основании имеющих-
ся симптомов был установлен диагноз «энтезит-ассоцииро-
ванный вариант ювенильного артрита», однако HLA-B27-ан-
тиген и отклонения в анализах крови не обнаружены. Ребенок
получал нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП), сульфасалазин (СУЛЬФ), однако без существенного
клинического улучшения. При МРТ в динамике в зоне отека бо-
ковой массы крестца заподозрен участок костной деструк-
ции. В связи с этим выполнена компьютерная томография
(КТ) данной области, при которой выявлены изменения, хара-
ктерные для субхондральной остеоид-остеомы (или остеоид-
ная остеома; рис. 1, а–в). Терапия СУЛЬФ была отменена, и
ребенок переведен в Клинику детской хирургии Санкт-Петер-
бургского научно-исследовательского института физической
культуры, в которой провели удаление опухоли. Боль купирова-
лась сразу после операции. По данным гистологического иссле-
дования подтверждена остеоид-остеома. Терапия НПВП от-
менена сразу после операции. На протяжении 2 лет, прошед-
ших после хирургического лечения, жалоб не предъявляет.
Клиническое наблюдение №2 
Пациентка Д., 8 лет, в течение года наблюдалась с диаг-
нозом «хронический мультифокальный остеомиелит, вертеб-
ральная форма (деструкция тела LIV)». Диагноз небактери-
ального остеомиелита был подтвержден морфологически при
исследовании биопсийного материала. Получала программную
терапию памидронатом каждые 3 мес. Спустя 1 мес после
второго введения памидроната у пациентки появилась боль в
средней трети голени, которая стала усиливаться по ночам.
Состояние было расценено как возможный новый очаг остео-
миелита. При рентгенографии и КТ костей голени патологии
не выявлено. Показатели анализов крови оставались в преде-
лах нормы. Терапия НПВП не приносила улучшения, состояние
прогрессивно ухудшалось. Через 3 мес после появления выше-
указанных жалоб пациентка была госпитализирована для оче-
редного введения памидроната. Выполнена МРТ по программе
«все тело», патологических очагов не обнаружено. Причина
интенсивной боли в области голени оставалась неясной. При
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Число наблюдений 1 1 1 1 2 2 2 2
Примечание. ДФ – десмопластическая фиброма; КГЭ – капошиформная гемангиоэндоте-
лиома; ОБ – остеобластома; СКК – солитарная костная киста; АКК – аневризмальная
костная киста; ОО – остеоид-остеома; ЛХ – лимфома Ходжкина; СЮ – саркома Юинга.
осмотре было обращено внимание на болезненность в области
КПС на стороне, ипсилатеральной болям в голени. Выполнена
прицельная КТ костей таза, выявившая мелкий округлый очаг
деструкции крыла подвздошной кости (рис. 1, г). С лечебно-ди-
агностической целью проведена эксцизионная биопсия очага,
гистологически установлена остеоид-остеома.  После хирур-
гического лечения достигнуто полное купирование боли. Срок
послеоперационного бессимптомного наблюдения составляет
1,5 года.
Клиническое наблюдение №3
Пациент А., 9 лет, заболел остро с появления боли в левой
ягодичной области, утренней скованности, субфебрильной
температуры тела. По данным лабораторного обследования
отмечалась высокая воспалительная активность (СОЭ 48
мм/ч, СРБ 25 мг/л). На рентгенограмме костей таза опреде-
лялся субхондральный склероз левого КПС, что было расценено
как сакроилиит и в совокупности с клинической картиной по-
зволило установить диагноз энтезит-ассоциированного арт-
рита. Получал антибактериальную терапию, НПВП,
СУЛЬФ, однократно выполнена инфузия метилпреднизолона.
Пациенту также проводилось физио-
терапевтическое лечение. Через 2 мес
после появления жалоб отмечено присо-
единение боли в левом тазобедренном
суставе, сохранялась высокая воспали-
тельная активность. При МРТ КПС –
признаки остеита в области боковой
массы крестца и подвздошной кости
слева. Диагноз оставался без измене-
ний, к терапии добавлен метотрексат
(МТ). Спустя 4 мес на фоне отсутст-
вия положительной динамики повторно
выполнены КТ (рис. 2) и МРТ КПС, по-
звоночника, на которых отмечены де-
струкция левой подвздошной кости, бо-
ковой массы SI слева, появление очага
деструкции TXII. На рентгенограммах
органов грудной клетки определялись
три инфильтративных очага в легких.
СУЛЬФ и МТ были отменены. Ребенок
обследован в онкогематологическом
отделении по месту жительства, вы-
полнены две пункции костного мозга и
трепанбиопсия подвздошной кости –
данных в пользу системного заболева-
ния крови не получено: в биоптате –
грануляционная воспалительная реак-
ция, единичные гигантские клетки типа Пирогова–Лангхан-
са; иммуногистохимическое исследование на S-100 протеин
отрицательное. Высказано предположение о микотической
инвазии. При УЗИ органов брюшной полости выявлена сплено-
мегалия. В связи с подозрением на туберкулез и инвазивный
микоз проведена бронхоскопия. При микроскопии промывных
вод бронхов обнаружены клетки округлой формы, с признака-
ми фагоцитоза, посев отрицательный. Получал линкомицин,
флуконазол. Консультирован фтизиатром – наличие тубер-
кулеза поставлено под сомнение. При контрольной мультис-
пиральной КТ КПС отмечена отрицательная динамика в виде
увеличения размеров зоны деструкции левой подвздошной кос-
ти с сохранением периоста. 
Через 6 мес после начала заболевания поступил в клини-
ку Санкт-Петербургского государственного педиатрическо-
го медицинского университета. При обследовании выявлено
увеличение шейных и справа шейно-надключичных лимфати-
ческих узлов, которые при пальпации были плотной конси-
стенции, безболезненные. Клинически сохранялась болезнен-
ность в области левого КПС. Оставалась высокой воспали-
тельная активность (СОЭ 62–86 мм/ч, СРБ до 30 мг/л), от-
мечалась железодефицитная анемия.
Консультирован гематологом, онколо-
гом. Выполнены КТ шеи, груди, брюш-
ной полости и малого таза, черепа; ос-
теосцинтиграфия. Обнаружены мно-
жественные очаги деструкции в кре-
стце, подвздошных костях, позвонках,
конгломераты шейных лимфатических
узлов, множественные инфильтраты в
легких. Для уточнения диагноза выпол-
нена инцизионная биопсия шейного
лимфатического узла. Результаты ги-
стологии и иммуногистохимии указы-
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Рис. 1. КТ костей таза при остеоид-остеоме боковой массы крестца справа
(стрелки) у больного М., 7 лет (клиническое наблюдение №1; а–в) и  заднего отдела
крыла правой подвздошной кости (стрелка) у больной Д., 8 лет (клиническое наблю-
дение №2; г)
а                                                                        б  
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Рис. 2. КТ костей таза с очагами деструкции в крестце, подвздошных костях
(стрелки) при лимфоме Ходжкина у больного А., 9 лет (клиническое наблюдение №3)
вали на лимфогранулематоз, нодулярный склероз. Начата по-
лихимиотерапия с положительным эффектом, достигнута
ремиссия заболевания.
Обсуждение. Не останавливаясь на особенностях всех
выявленных опухолевых поражений, мы хотели бы обратить
особое внимание на два наиболее сложно диагностируемых
заболевания – остеоид-остеому и лимфому Ходжкина.
Остеоид-остеома является третьей по распространенно-
сти (около 11–14%) доброкачественной опухолью среди всех
новообразований скелета после остеохондромы (48%) и эн-
хондромы (23%) [9]. Опухоль имеет вид небольшого очага
круглой или овальной формы, обозначаемого как nidus
(гнездо), нередко с костным включением внутри («ядро» ос-
теоид-остеомы) и характерной перифокальной зоной остео-
склероза или гиперостоза [10]. Обычно опухоль не превыша-
ет 1,5 см в диаметре [11], располагается в длинных трубчатых
(бедренные и большеберцовые) костях, реже затрагивает по-
звоночник, кости кистей и стоп [12], тогда как локализация
в костях таза, особенно в зоне КПС, считается редкой. Ос-
теоид-остеома чаще встречается в возрасте 5–20 лет, 50%
случаев приходится на возраст 10–20 лет. Мужчины болеют
в 1,6–4 раза чаще женщин [12]. Наиболее типичный клини-
ческий симптом – локальная боль, наиболее выраженная в
состоянии покоя, особенно ночью. Боль быстро исчезает
после введения салицилатов, реже – других НПВП [13].
Боль может иррадиировать в соседние суставы, что часто
предшествует локальной симптоматике и затрудняет диаг-
ностику [9, 13, 14], как это продемонстрировано в клиниче-
ском наблюдении №2. Именно околосуставная локализация
опухоли, когда превалируют явления артрита, сопровожда-
ющиеся ограничением движений, утренней скованностью,
наиболее часто приводит к установлению ошибочного диаг-
ноза [15]. Лучшим методом визуализации считается КТ, осо-
бенно при малом размере остеоид-остеомы или неинформа-
тивной рентгенограмме, что типично для массивных кост-
ных структур – позвоночника и костей таза [16]. Типичными
МРТ- признаками являются выраженные микроциркуля-
торные изменения в кости (отек), значительно превышаю-
щие по размерам гнездо опухоли, что также становится при-
чиной диагностических ошибок. Применение обезболиваю-
щих препаратов, как правило, обеспечивает недостаточное
облегчение боли и может вызывать побочные эффекты [17],
более эффективна хирургическая резекция или чрескожная
термическая абляция. В представленных нами клинических
примерах основным симптомом остеоид-остеомы была ин-
тенсивная боль в области КПС, не сопровождавшаяся вос-
палительными изменениями в анализах крови. 
Лимфома Ходжкина является часто встречающимся ге-
матологическим заболеванием у детей, подростков и моло-
дых людей, особенно в возрасте 15–34 лет [18]. В его основе
лежит злокачественная гиперплазия лимфоидной ткани –
обычно поражаются лимфатические узлы и селезенка. В по-
следующем метастазы развиваются в легких и костях, что
является признаком далеко зашедшей стадии (IV) [19]. По-
ражение скелета редко доминирует в клинической симпто-
матике, что наряду с неинформативными морфологически-
ми исследованиями разных тканей явилось причиной позд-
ней диагностики данного заболевания в клиническом на-
блюдении №3. Появление «типичной» гиперплазии лимфа-
тических узлов, в том числе шейно-надключичной локали-
зации, позволило провести полноценную биопсию и уста-
новить диагноз.
Таким образом, костные опухоли могут манифестиро-
вать клинической картиной ревматического заболевания и
являются одними из наиболее сложных для дифференци-
альной диагностики в практике врача-ревматолога. Нали-
чие одностороннего поражения КПС требует включения
неопластических состояний в круг дифференциальной ди-
агностики сакроилиита и энтезит-ассоциированного артри-
та. При этом выявление остеита при МРТ КПС следует рас-
сматривать как неспецифический признак, требующий
проведения либо КТ, либо повторных исследований в дина-
мике. Оптимальной для визуализации деструктивных опу-
холей этой локализации является КТ, позволяющая обосно-
вать необходимость выполнения прицельной диагностиче-
ской биопсии. 
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